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Cytomegalovirus (CMV) infections are commonly reported in immunocompromised hosts and ulcers
of the alimentary tract are frequently observed in patients with systemic CMV infection. However,
many reports show that CMV infection can produce localized ulcerations in the esophagus, stomach,
small intestine, and colon of immunocompetent individuals. The common site involved by CMV
infection in the gastrointestinal (GI) tract is the colon, which is followed by upper GI tract. The case
in which CMV infection involves the small intestine is rare. Although GI bleeding is one of the
major symptoms of patients with CMV infections in the GI tract, lower GI bleeding due to CMV
ileal ulcers in immunocompetent patients has not been reported yet. Recently, we experienced a case
of lower GI bleeding due to CMV ileal ulcers in a healthy 57-year-old man. This case suggests that
small intestinal ulcers by CMV infection may be considered to cause lower GI bleeding even in
immunocompetent hosts. (Kor J Gastroenterol 2000 ;36 :705 - 709)
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은 심한 면역억제 환자에 있어 흔히 보고되고 있으
며 전신적 거대세포 바이러스 감염 환자에서 위장
관의 궤양으로 자주 관찰되고 있다 .1,2 그러나 정상
적인 면역기능을 가진 성인에서도 거대세포 바이러
스에 의한 침습성 및 궤양성의 위장관질환이 보고
되어 왔으며 주로 식도,3 위 ,4 ,5 소장6 ,7 그리고 대장
8- 10에서 국소적인 궤양을 일으키는 것으로 보고되고
있다 . 거대세포 바이러스 감염의 위치로는 대장이
가장 흔하고 소장은 가장 드문 것으로 알려져 있
다 .1 1 비록 위장관계의 거대세포 바이러스 감염의 가
장 흔한 증상 중의 하나가 위장관 출혈이지만,1 1 아
직 문헌상 정상적인 면역기능을 가진 사람에서 거
대세포 바이러스 감염에 의한 회장궤양으로부터의
하부위장관 출혈은 보고된 바가 없었다 . 최근 저자
들은 하부위장관 출혈로 내원한 면역기능이 정상인
57세 남자 환자의 수술 후 병리조직검사에서 거대
세포 바이러스 감염에 의한 회장궤양을 확진할 수
있었던 증례를 경험한 바 , 이는 비록 정상적인 면역
기능을 가진 사람에서도 하부위장관 출혈의 감별진
단에 거대세포 바이러스 감염에 의한 소장궤양도
포함되어야 함을 시사하는 흥미로운 증례로 생각되
기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다 .
증 례
57세 남자 환자가 내원 2일 전부터 시작된 혈변
을 주소로 본원 응급실을 경유하여 소화기내과에
입원하였다 . 환자는 평소 건강하게 지내던 중 입원
1달 전에 설사 증상이 있었으나 자연적으로 호전된
적이 있다고 했다 . 과거력상 혈압이 높다는 이야기
를 들었으나 약물치료는 하지 않았으며 , 음주력은
보통이었고 30갑/년의 흡연력을 가지고 있었다 . 내
원시 복부 불쾌감 , 전신 무력감 , 오심 등을 호소하였
으나 발열 , 체중 감소 , 호흡 곤란 등은 없었다 . 전신
신체검진상 약간의 병색을 띄었고 , 활력징후는 체온
36.8℃ , 맥박 80회/분, 혈압 150/ 100 mmHg이었다 .
복부 진찰상 심와부와 좌측 제주위 동통을 호소하
였으나, 간 , 비장 및 종괴는 촉지되지 않았다 . 직장
수지검사상 혈변이 양성이었으나 종괴는 촉지되지
않았다. 혈액검사상 백혈구 7,360/mm 3 (중성구 53.8%,
림프구 27.8%, 단핵구 5.7 %, 호산구 5.7%), 혈색소
8.5 g/dL, 혈소판 2 13,000/mm 3이었다 . 혈청 전해질
및 생화학검사에서 특이 소견은 없었다 . 간염표지자
검사상 HBsAg 음성, anti-HBs 음성이었다 . 응급실
에서 비위관 삽관을 시행하고 시험적 세척을 시행
하였으나 출혈의 증거는 없고 활력징후가 비교적
안정되어 대장내시경을 응급으로 시행하지 않기로
결정하고 중환자실로 전원하였다 . 5파인트(pint)의
농축적혈구의 수혈에도 불구하고 혈색소 수치는 상
승되지 않았으며, 입원 3일째 다량의 혈변을 보아
상부위장관내시경을 시행하였고 여기서는 전정부
소만에서 작은 반흔성 궤양만이 관찰되었으며 출혈
의 증거도 없었다 . 환자는 내시경 시행 중에도 대량
의 혈변을 보았기 때문에 대장내시경 대신 동위원
소 혈관조영술(radionuclide angiography)을 시행하
였고 여기서 소장 원위부의 활동성 출혈 소견이 관
찰되었다(Fig. 1) . 그러나 정확한 출혈 위치의 확인
및 치료를 목적으로 시행한 복부 혈관조영술에서는
활동성 출혈 부위를 찾을 수 없었다 . 입원 4일째, 소
장의 고위관장법(enteroclysis)을 시행하여 회장의 궤
양성 병변을 관찰하였다(Fig. 2) . 입원 5일째까지 총
16개의 농축적혈구가 수혈되었으나 혈변이 계속되
어 시험개복술을 시행하였다 . 수술 소견상 회맹판
근위부 100 cm 부위의 회장장막이 발적되어 있음이
관찰되어 약 22 cm의 회장에 대해 부분절제술을 시
행하였다 . 절제된 회장을 열어 보았을 때 관강 내는
혈괴로 차 있었고 원위부의 점막에서는 염증이 관
찰되어 추가적으로 11 cm의 회장을 절제하였다 . 절
제된 조직의 육안적 소견상 회장점막은 부어 있었
고 다발성으로 얕은 지도상의 궤양들이 관찰되었으
며(Fig. 3), 가장 큰 궤양의 크기는 4.5×2.0 cm이었
다 . 장막 지방조직의 유착은 없었다 . 현미경적으로
염증 소견을 동반한 다발성의 얕은 점막궤양들과
재생이 관찰되었고 , 궤양의 하층 조직에서 주로 내
피세포의 핵내 봉입체(intranuclear inclusion body)가
발견되었다(Fig . 4) . 그러나 상부위장관내시경에서
발견된 전정부의 반흔기 궤양조직에 대한 조직생검
에서 거대세포 봉입체는 발견되지 않았다 . 조직학적
으로 거대세포 바이러스 소장염이 확진된 후 , 혈청
IgM anti-CMV antibody, CMV-PCR (poly-merase
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chain reaction), 및 anti-HIV (human immunodeficiency
virus) antibody 검사를 시행하였으나 모두 음성이었
다 . 환자는 입원 17일째 별 문제 없이 퇴원하였고
환자는 항바이러스 약물을 사용하지 않았으나 , 수술
후 13개월이 지난 현재까지 건강하게 지내고 있다 .
고 찰
본 증례는 회장의 거대세포 바이러스 감염이 대
량의 하부위장관 출혈을 야기한 경우로서 , 이처럼
국한된 위장관의 거대세포 바이러스 감염이 궤양성
대장염과 같은 장질환의 병력이나 심한 면역억제의
증거가 없이 발생하는 경우는 드물다. 19명의 후천성
면역 결핍증이 없는 환자 중 단 1명에서만이 소장의
거대세포 바이러스 감염이 발생하였다고 하였다 .1 1
최근 면역기능이 정상인 65세 여자 환자에서 거대
세포 바이러스에 의한 다발성 회장 궤양이 발생한
경우가 보고되었는데,2 환자는 복통 , 오심 및 구토로
내원하였고 , 수용성 요오드(iodine)를 이용한 소장
조영술상 중심에 궤양을 동반한 종괴성 병변이 소
장에서 관찰되어 수술을 시행하였으며 , 절제된 표본
에서는 천공을 동반한 다발성 회장궤양이 관찰되었
다고 한다 . 소장 거대세포 바이러스 감염의 다른 증
Fig. 1. Serial static radionuclide image angiography findings. A serial
static radionuclide image angiography showing migration of increased
radioactivity to the right lower quadrant abdomen suggesting that the
bleeding focus be around the distal jejunum or proximal ileum.
Fig. 2. A small bowel enteroclysis finding. A x-ray film
of small bowel enteroclysis showing luminal narrowing
and mucosal irregularity in the proximal ileum (arrows).
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례들은 설사 또는 저알부민증 등이 임상적인 문제
이었다고 한다 .6 ,7 따라서 저자들의 증례는 위장관의
출혈이 문제가 된 소장 거대세포 바이러스 감염의
첫 증례라고 할 수 있다 . 소장의 고위관장법
(enteroclysis)에서 궤양성 병변이 발견되었을 때, 저
자들은 소장결핵, 크론병 또는 림프종 등을 생각했
고 거대세포 바이러스에 의한 궤양성 병변일 것으
로는 생각하지 못하였다 .
아직 위장관의 거대세포 바이러스 감염이 원발성
감염인지 12 이전의 손상된 조직에 이차적으로 감염
이 된 것인지,13 , 14 또는 거대세포 바이러스의 봉입체
분포가 환자의 증상과 상관관계가 있는지에 대해서
는 논란이 많다 . 본 증례는 위장관의 거대세포 바이
러스 감염이 원발성 감염일 가능성이 높고, 선상피
세포보다는 내피세포의 감염이 조직 손상과 궤양을
일으키는 주요 병리기전임을 뒷받침해 주는 증례라
고 생각된다 . 감염된 내피세포가 모세혈관과 세정맥
의 관강을 침습하고 섬유소 혈전이 형성되어 직접
적으로 혈류를 폐쇄시킴으로써 허혈을 유발되고 궁
극적으로 점막궤양이 발생하게 된다고 한다 .14
위장관의 거대세포 바이러스 감염의 진단은 조직
검체만 가용하다면 어렵지만은 않다 . 거대세포 바이
러스 감염을 조직병리학적으로 확인할 때 면역조직
화학적인 방법은 필요하지 않은데 , 이는 거대세포
바이러스는 핵내 또는 세포질 내의 거대 봉입체를
포함하는 특징적인 세포 변화를 일으키기 때문이
다 .15 그러나 문제는 거대세포 바이러스가 분리된 배
양 장기의 세포에서도 거대 봉입체가 때때로 발견
되지 않는다는 점과 거대세포 바이러스의 감염이
항상 거대 봉입체를 형성하지 않는다는 점이다 .16 이
는 거대세포 바이러스 감염을 진단하기 위해서는
반드시 그 가능성을 미리 염두에 두고 면역조직학
적 염색, 배양에 의한 바이러스 동정, 중합효소연쇄
반응 , 또는 전자현미경 등으로 확인하고자 하는 노
력이 필요함을 의미한다 . 그렇지 않으면 면역기능이
정상인 사람이 흔치 않은 임상상으로 발현할 경우
소화관의 거대세포 바이러스 감염의 진단은 어렵게
된다 . 저자들의 증례는 평소 건강하던 남자가 하부
위장관 출혈로 발현하였으나 병변 부위가 다행히도
소장 고위관장법으로 확인이 되었으며 , 수술을 피할
수 없는 상태이었기에 절제 표본의 조직학적 소견
으로 회장의 거대세포 바이러스 감염을 진단할 수
있었다 .
면역억제 환자의 거대세포 바이러스 감염의 예후
는 일반적으로 좋지 않은 것으로 알려져 있기 때문
에 ganciclovir나 foscarnet과 같은 항바이러스 약제
를 이런 환자에서는 사용하는 것이 추천되고 있
다 .17 , 18 그러나 다른 보고 예들과 본 증례의 경우를
보면 면역기능이 정상인 환자에서 국한된 위장관의
거대세포 바이러스 감염은 항바이러스 약물을 쓰지
않아도 예후가 좋은 것 같다 . 사실 최근 2개의 중요
Fig. 3. Gross findings of the resected specimen. Gross
morphology of the resected specimen showing edematous
mucosae and a large (3.0×2.5 cm) geographic ulceration
together with multiple small scattered ulcerations.
Fig. 4. Microscopic findings of the resected specimen. A
microscopic finding of the resected specimen showing a
cell with cytomegalic change by a large intranuclear,
deeply basophilic inclusion (arrows) (H&E stain, ×400).
These cytomegalic cells were mainly found beneath the
ulcer bed.
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한 보고를 보면 면역기능이 정상인 사람에서
ganciclovir와 foscarnet의 사용은 큰 효과가 없다고
하였다 .19 ,2 0
결론적으로 저자들은 면역기능이 정상인 57세 남
자에서 하부위장관 출혈을 야기한 소장의 거대세포
바이러스의 감염을 기술하였고 , 비록 정상적인 면역
기능을 가진 사람에서도 하부위장관 출혈의 감별진
단에 거대세포 바이러스 감염에 의한 소장 궤양도
포함되어야 할 것으로 생각된다 .
참 고 문 헌
1. Goodgame RW. Gastrointestinal cytomegalovirus
disease. Ann Intern Med 1993;119:924-935.
2. Taniwaki S, Kataoka M, Tanake H, Mizuno Y,
Hirose M. Mutiple ulcers of the ileum due to
cytomegalovirus infection in a patient who showed
no evidence of immunocompromised state. J
Gastroenterol 1997;32:548-552.
3. Villar LA, Massanri RM, Mitros FA. Cytomega-
lovirus infection with acute erosive esophagitis. Am
J Med 1984;76:924-927.
4. Andrade JD, Bambirra EA, Lima GF, Moreira EF,
De Oliveira CA. Gastric cytomegalic inclusion
bodies diagnosed by histologic examination of
endoscopic biopsies in patients with gastric ulcer .
Am J Clin Pathol 1983;79:493-496.
5. Arnar DO, Gudmundsson G, Theodors A, Val-
tysson G, Sigfusson A, Jonasson JG. Primary
cytomegalovirus infection and gastric ulcers in
normal host. Dig Dis Sci 1991;36:108-111.
6. Dent DM, Duys PJ, Bird AR, Birkenstock WE.
Cytomegalic virus infection of bowel in adults. S
Afr Med J 1975;49:669-672.
7. Tajima T. An autopsy case of primary cytomegalic
inclusion enteritis with remarkable hypoproteinemia.
Acta Pathol Jpn 1974;24:15 1-162.
8. Blair SD, Forbes A, Parkins RA. CMV colitis in an
immunocompetent adult. J R Soc Med 1992;85:238-
239.
9. Cunningham M, Cantoni L, Humair L. Cytomegalo-
virus primo-infection in a patient with idiopathic
proctitis. Am J Gastroenterol 1986;81:586-588.
10. 김남일, 구정태, 이 구, 서정일, 양창헌, 이창우. 정
상 면역 환자에서 발생한 거대세포 바이러스 대장염
1예. 대한소화기학회지 2000;35:649-653.
11. Cheung ANY, Ng IOL. Cytomegalovirus infection
of the gastrointestinal tract in non-AIDS patients.
Am J Gastroenterol 1993;88:1882-1886.
12. West JC, Armitage JO, Mitros FA, et al. Cytome-
galovirus cecal erosion causing massive hemorrhage
in a bone marrow transplant recipients. World J
Surg 1982;6:25 1-255.
13. Gottlieb MS, Groopman JE, Weinstein WM, Fahey
JL, Detels R. The acquired immunodeficiency synd-
rome. Ann Intern Med 1983;99:208-220.
14. Goodman ZD, Boitnott JK, Yardley JH. Perforation
of the colon associated with cytomegalovirus infec-
tion. Dig Dis Sci 1979;24:376-380.
15. Iwasaki T. Alimentary tract lesions in cytomegalo-
virus infection. Acta Pathol Jpn 1987;37:549-565.
16. Makasaet FF, Holley KE, Smith TF, Keys TF.
Cytomegalovirus studies of autopsy tissue. II.
Incidence of inclusion bodies and related pathologic
data. Am J Clin Pathol 1975;63:859-865.
17. Anonymous. Treatment of serious cytomegalovirus
infections with 9-(1,3-dihydroxy-2-propoxymethyl)
guanine in patients with AIDS and other immuno-
deficiencies. Collaboratory DHPG Treatment Study
Group. N Engl J Med 1986;314:80 1-805.
18. 김주성, 김유선, 이창희 등. 거대세포바이러스 위장관
감염에 대한 항바이러스제의 치료효과. 대한소화기학
회지 1998;32:184-195.
19. Markham A, Faulds D. Ganciclovir. An update of
its therapeutic use in cytomegalovirus infection.
Drugs 1994;48:455-484.
20. Wagstaff AJ, Bryson HM. Foscarnet. A reappraisal
of its antiviral activity, pharmacokinetic properties
and therapeutic use in immunocompromised patients
with viral infections. Drugs 1994;48:199-226.
